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ABSTRACT 
Background and Objectives：To evaluate the 3 dimensional geometric changes and the effect of revasculari-
zation in patients with ischemic mitral regurgitation (IMR), using cardiac magnetic resonance imaging (MRI). 
Subjects and Methods：Twenty-three patients with IMR, 10 with dilated cardiomyopathy with MR (DCM-
MR) and 7 control subjects were enrolled. Hemodynamic indices, severity of MR, geometric parameters of 
mitral apparatus and myocardial viability were evaluated in all patients, and re-evaluated in the IMR patients 
6 months after the revascularization. Results：The mitral tenting area (TAA) (334.1±111.7 mm2 vs. 222.9±
123.0 mm2, p=0.16) and the sum of the tenting angles (TA) (72.9±12.9°vs. 51.5±11.1°, p<0.001) at the mid-sys-
tolic phase were increased in the IMR compared to the DCM-MR patients. In the IMR patients, the MR se-
verity was positively correlated with the sum of the tethering lengths (r=0.522, p=0.011), LVESV (r=0.551, p= 
0.006), TAA (r=0.613, p=0.002) and TA (r=0.713, p<0.001). Of the 10 patients with viable myocardium, who had 
been revascularized without surgical repair of the mitral apparatus, the MR severity was decreased (28.3±10.4% 
vs. 16.5±7.6%, p=0.009) in 7 patients, with decreases in the sum of the tethering distances (51.2±13.9 mm vs. 
40.2±9.1 mm, p=0.034), tenting area (299.2±93.8 mm2 vs. 215.0±63.6 mm2, p=0.036) and sum of the tenting an-
gles (72.9±12.9° vs. 56.2±14.8°, p=0.015) 6 months after the revascularization. Conclusion：IMR was related 
with the geometric change in the mitral apparatus. Cardiac MRI can be an effective tool for evaluating these 
geometric changes and when formulating a treatment plan. (Korean Circulation J 2004;34(6):627-635) 
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서     론 
 
승모판 폐쇄부전증은 심근경색증 환자의 19%에서 관
찰되는 허혈성 심장질환의 흔한 합병증이며 좌심실의 
과부하와 폐동맥 고혈압을 초래하여 좌심실 부전을 악
화시키는 불량한 예후 인자로서,1)2) Lamas 등3)은 급성 
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심근경색증의 후기 사망률을 2배 이상 증가 시킨다고 
보고한 바 있다.  
유두근 또는 건삭(chorda tendinae)의 파열을 제외
한 경우 허혈성 심장질환에 의한 승모판 폐쇄부전증의 특
징은 승모판막 자체의 형태는 정상적인 반면 기능적으로 
완전한 판막의 폐쇄가 이루어지지 않는 상태로 1963년 
Burch 등4)이 심근경색증에서 유두근의 경색으로 인하
여 수축기에 수축하지 못하고 일탈(prolapse) 되는 것
을 승모판 폐쇄부전증의 주요 원인으로 처음 제시하였
다. 그러나 실제 임상에서 급성심근경색에 의한 승모판 
일탈은 관찰되지 않고 있으며, 그 이후 여러 연구에서 
승모판 폐쇄부전증의 병리기전으로서 좌심실확장에 따
른 유두근 및 건삭의 기하학적 구조의 변화, 승모판륜의 
확장 또는 승모판 부속기관의 변형, 그리고 국소적 심실
벽운동장애 또는 전체 좌심실의 수축기 기능의 부전 등
이 논의되었다.5-7) 허혈성 승모판 폐쇄부전증의 원인을 
밝히기 위한 최근의 여러 연구들은 대부분 심초음파를 
이용한 연구들로서 2차원적 영상으로 3차원 기하학적 
구조의 변화를 평가하는데 한계가 있으며 최근에 개발
된 3차원 심초음파의 경우에 있어서도 해상도에서 제한
점이 있다.6) 그 밖에 임상적으로는 여러 기전들이 복합
적으로 작용하고 있어 허혈성 심장질환으로 인한 승모
판 폐쇄부전증의 기전 규명에는 많은 어려움이 따르고 
있다. 최근 기술의 향상으로 인하여 역동적 자기공명 영상
(dynamic MRI)이 심장구조 및 기능 평가에 있어 심초
음파의 역할을 보완하거나 대체할 수 있음이 보고되고 
있다. 특히 자기공명영상은 3차원적으로 심구조 및 기
능의 평가가 가능하여 이에 있어 심초음파 보다 정확하
며 Velocity-encoded cine(VEC) 자기공명영상을 통
하여 판막을 통과하는 혈류의 속도를 측정할 수 있어 색
채 도플러 초음파와 비교할 수 있는 자료들을 제공한다.8) 
따라서 한 번의 자기공명영상검사를 통하여 비교적 정확
하게 판막의 구조 및 판막기능 이상의 정도와 원인 등의 
분석이 가능하며, 그 밖에도 허혈성 심장질환에서 심근의 
생존력 평가에 있어 높은 특이성을 보이고 있어, 치료방
법 결정 및 예후평가에 있어 중요한 정보를 제공할 수 
있다. 그리고 자기공명영상의 경우는 심초음파와 달리 에
코 시야(echo window) 또는 초음파의 투과도 정도 차
이에 의한 제한점이 없고 검사자의 능력 또는 주관에 따
른 영향이 적어 객관적이며 재현성이 높은 장점이 있다. 
본 연구의 목적은 허혈성 심질환으로 인한 승모판 폐
쇄부전증 환자에서 심장 자기공명영상을 이용하여 승모
판 역류증의 정확한 원인기전을 밝히고 이를 토대로 치
료방법의 결정 및 예후 평가에서 자기공명영상의 유용
성을 조사하고자 하였다. 
 
대상 및 방법 
 
대  상 
2002년 10월부터 2004년 1월까지 연세심혈관병원
에 내원하여 관동맥조영술을 시행 받은 환자 중 50% 이
상의 관동맥 협착소견을 보이고 심초음파 소견상 좌심
실의 국소적 또는 전체적 심실벽운동의 이상을 동반한 
경우로 다른 판막의 이상 없이 Ⅱ도에서 Ⅳ도의 승모판 
폐쇄부전증을 나타내는 환자를 대상으로 하였다. 이중 승
모판의 형태는 정상이며, 심전도상 정상동율동 소견을 
보이고 의사 소통 및 협조가 가능한 환자만을 서면동의
서를 받은 후 연구대상으로 포함시켰다. 제외 기준으로
는 허혈성 원인 외에 승모판 폐쇄부전증의 다른 원인이 
의심되는 경우, 유두근이나 건삭의 파열이 승모판 폐쇄
부전증 원인인 경우, 승모판 폐쇄부전 외에 다른 판막이
상을 동반하는 경우, 환자의 혈역학적 상태나 입원 후 
흉통의 재발로 관동맥질환 상태가 불안정한 경우, 심박
동기, 심제세동기, 인공관절 등의 금속 삽입물로 인하여 
자기공명영상 시행이 금기인 경우로 하였다. 확장성 심
근병증으로 승모판 자체의 이상 없이 Ⅰ도 이상의 승모
판 폐쇄부전증을 보인 환자를 양성 대조군으로 설정하
였으며, 심기능이나 구조적 심질환이 없었던 환자 7명
을 정상 대조군으로 설정하였다. 
 
심초음파  
심초음파 검사는 Hewlett-Packard사의 Sonos 5500 
(Andover, Massachusetts, USA) 심초음파기를 사용
하여 시행하였으며 승모판 폐쇄부전증의 평가는 색채 도
플러를 이용하여 심첨 4방 단면도(apical 4 chamber 
view) 또는 흉골연 장축 단면도(parasternal long axis 
view)에서 최대 역류 면적(maximal regurgitation jet 
area)를 구하였으며, PISA(proximal isovelocity surface 
area) 방법을 통해 유효 역류구(effective regurgitant 
orifice)와 역류량(regurgitant volume)을 측정 또는 계
산하여 승모판 역류 정도를 평가하고 Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ, Ⅳ도로 
구분하였다. 
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Gyroscan Intera(Philips Medical systems, Nether-
land)을 이용하여 시행하였다. 
 
좌심실의 내경과 용적 측정 및 수축기 기능 평가 
Balanced-FFE 펄스열을 이용하여 심첨부부터 심저
부까지 포함하는 8 mm 두께의 다 절편 단축 영화(sh-
ort axis cine) 영상을 얻었으며, 영화 영상은 한 R-R 
간격에 25주기로 영상을 얻었다. 심장 자기공명 영상 시
행 후, 영상 분석 소프트웨어 MRI-Mass(Medis, Net-
herland)를 이용하여 심내막 경계를 그리고, 기하학적 추
정이 없는 정확한 좌심실의 이완기말, 수축기말 용적과, 
심박출량을 계산하였다. 
 
전체 좌심실, 국소 심실벽운동 및 유두근 기시부 심실벽의 국
소 운동 평가 
Balanced-FFE 펄스열을 이용하여 촬영한 영화 영
상을 MRI-Mass 소프트웨어를 이용하여 심내막 경계
와 심외막 경계를 그린 후, 원주상으로 100개의 코드로 
나누어 각각의 코드에 해당하는 방사상 수축의 절대 값, 
이완기말 두께에 비교한 수축의 백분율, 이완기말에서 
수축기말까지 심내막이 움직인 거리를 16개 구역과 임
의로 지정된 관심영역 즉, 유두근 기시부에 해당되는 구
역에서 측정하였다. 
 
유두근 기시부 심실벽을 포함한 전체 좌심실의 생존력 평가 
전환 회복 경사 에코(inversion recovery gradient 
echo)를 이용하여 gadolinium 조영제 투입 후 15분 지
연기 조영증강을 관찰하였다. 단축 부피 영상을 구역 별
로 나누어 지연기 조영증강 된 부위의 위치와 면적을 기
록하고, 벽 두께에 비교하여 조영증강의 두께를 백분율
로 계산하였다. 조영증강이 있는 부위가 생존력이 없는 
부위이므로 조영증강이 되지 않거나 전체 두께의 25% 
미만의 조영증강이 있으면서 국소 운동이 감소된 구역
에 대하여 기록하고, 치료 후 회복되는지 추적 관찰하였
으며, 특히, 유두근 기시부 심실벽의 생존력과 승모판 폐
쇄 부전의 관계를 중심으로 변화를 관찰하였다. 
 
유두근과 승모판막의 3차원 기하학적 관계 조사 
모든 환자에서 동일 조건의 단면도를 얻기 위하여 4-
방 단면도 에서는 중격 및 측벽 승모판륜의 정확한 경첩 
지점(hinge point)을 지나며, 삼첨판의 소엽과 전유두근
의 첨부가 보이는 영상을 얻었으며, 2-방 단면도는 승
모판륜의 전후 경첩 지점과 후유두근의 첨부를 지나는 
영상을 얻었다. R-R 사이의 25개의 프레임중 양측 소
엽이 가장 근접하게 만나는 시간을 중수축기로 설정하
였다. 승모판륜 면적은 중수축기에 4-방 단면도와 2-
방 단면도에서 각각 승모판륜 중격-측벽과 이에 수직인 
전후 거리를 구하여, 3.14 X(중격-측벽 거리) X 전후 
거리/4의 공식에 의하여 구하였다. 4-방 단면 및 2-방 
단면 영화 영상을 얻어 후 중수축기에 전, 후 유두근의 
첨부와 반대편 승모판륜 근위부까지의 거리를 각각 측
정하였으며, 2-방 및 4-방 단면 영상에서 중수축기에 
승모판륜 단면과 판막의 소엽(leaflets)에 의해 이루어
Fig. 1. Methods to measure the multiple geometric parameters (A), (B) and miral reguritant volume (B) in cardiac
MRI. Leaflet tethering distance was measured between papillary muscle (PM) tips and contralateral anterior mitral
annulus. A: tenting area and angle was measured between the leaflets and a line connecting mitral hinge points in
the midsystolic 2 and 4 chamber section, respectively. B: mitral regurgitant volume was measured by drawing of signal
void on cine gradient-echo in left atrium in the midsystolic phase. Sphericity index at the level of PM was calculated
by the ratio of the LV chamber width (W) to the height (H) of the level from the mitral annulus. MRI: magnetic resonance
imaging, APM: anterior papillary muscle, PPM: posterior papillary muscle. 
PPM Tenting area 
Tenting angle (α’) 
A 
Regurgitant volume APM 
W 
H 
Tenting angle 
(α, β) 
B 
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지는 부분의 면적(tenting area)을 측정하였다. 또한 4-
방 영상에서 중격-측벽 승모판륜 연결 가상선과 각각
의 소엽이 만나 이루는 각도를(tenting angle)를 측정
하였으며, 2-방 영상에서도 전-후 승모판륜 사이의 가
상선과 전승모판륜-후유두근 첨부를 연결하는 선이 이
루는 각도(tenting angle)를 측정하였다(Fig. 1). Tenting 
각도와 면적은 2-방 및 4-방 단면에서 구한 평균으로 
설정하였다. 승모판륜의 근위부는 승모판륜이 내측 대동
맥 판막륜과 만나서 경첩이 되는 지점으로 설정하였으
며, 유두근의 첨부가 여러 개인 경우는 각각의 첨부와 
승모판륜 및 소엽에 의해 발생한 기하학 인자를 평균하
여 구하였다. 유두근 수준에서 좌심실의 구형도 및 대칭
성을 판단하기 위해 양측 유두근 사이의 거리를 그 가
상선에 수직이며 승모판륜으로 부터의 높이로 나눈 구
형지수(sphericity index)를 측정하였다(Fig. 1). 
 
승모판 역류 분획(Mitral regurgitant fraction) 
Vec 자기공명영상을 시행한 후 MRI-flow(Medis, 
Netherland)를 이용하여 승모판 역류를 정량적으로 측
정하여 좌심방 용적과의 비율로 역류 분획(regurgitant 
fraction)을 구하였다(Fig. 1). 
 
관동맥조영술  
관동맥조영술은 심초음파와 자기공명영상 시행 전 또
는 후 1~2일 이내로 시행하였으며, 국소마취하에 Sel-
dinger씨 방법으로 대퇴동맥에 천자 후 5 F Judkin 혹
은 Amplatz 진단도자를 이용하여 Simens Coroskop 
T.O.P.으로 좌우 관동맥을 촬영 후 정량 관상동맥 분
석기(Ancor, Siemens, Germany)로 분석하였다. 
 
관동맥의 재개통 
각 환자의 상태와 일반적인 경피적 관동맥중재시술 및 
관동맥우회로술의 적응증에 따라 관동맥의 재개통을 시
행하였다. 
 
추적관찰 
경피적 관동맥중재시술 또는 관동맥우회로술을 통하
여 관동맥협착혈관의 재개통을 시행받은 환자와 약물치
료만을 받은 환자 모두에서 6개월째 자기공명영상을 다
시 시행하여 승모판 폐쇄부전 정도와 그외 인자들의 변
화를 관찰하였으며, 자기공명영상으로 확인되었던 생존 
심근의 변화를 조사하여 관동맥 재개통술이 승모판 폐
쇄부전증에 미치는 영향을 분석하였다. 
 
통계 분석 
대조군과 환자군과의 기본 임상 특성 및 혈역학, 기하
학적 인자의 비교는 Student t-test 통하여 실시하였으
며, 다중 선형 회귀 분석을 통하여 수축기말 좌심실의 
용적, 승모판륜의 면적, 승모판륜-유두근 첨부간 거리, 
tenting 면적, tenting 각도와 폐쇄부전증의 심도를 나타
내는 승모판 역류 분획과의 상관관계를 분석하였다. 유
두근 기시부 심실벽이 생존력이 있었던 환자에서 재개
통 전과 관동맥 재개통후 6개월째 승모판 역류정도를 포
함한 기하학적 인자의 비교는 Wilcoxon signed rank 
test를 통하여 비교 분석하였다. 모든 통계분석은 p< 
0.05인 경우를 유의한 차이가 있는 것으로 판정하였다. 
 
결     과 
 
임상 및 혈역학적 특징 
총 33명의 환자가 연구에 포함되었으며, II에서 IV도
의 허혈성 승모판 폐쇄부전증이 있는 대상군은 23명 이
었으며, 확장성 심근병증에 의한 I도 이상의 승모판 폐
쇄부전증 환자군은 10명 이었다. MRI 소견상 심기능이
나 구조적 심질환이 없었던 환자 7명을 대조군으로 설
정하였다. 허혈성 승모판 폐쇄부전증 환자군은 2주 이
내의 급성심근경색증 9명, 2주 이상된 심근경색증 10명, 
심근경색이 없는 허혈성 심근병증 환자 4명으로 구성되
어 있었으며, 평균 연령은 61.7±9.3세였고, 7명이 여
성이었다. 좌심실 구혈률은 31.5±16.9% 였으며, 이완
기말 및 수축기말 좌심실 용적은 각각 278.3±117.8 mL, 
201.2±130.3 mL 였다. 유두근 자체의 경색을 동반한 
경우는 6예 였으며 후벽 유두근이 4예, 전벽 유두근이 2
예였다. 또한 유두근이 기시하는 심실벽의 허혈로 인한 
무운동 혹은 운동저하등의 국소운동 장애가 있는 환자
는 모두 20명 이었으며, 하벽이 10예, 전벽이 5예, 하
벽과 전벽 모두 운동장애가 있는 환자가 5예였다. 이중 
15명의 환자의 심실벽에서 자기공명영상에서 지연 조영 
증강이 없거나 지연 조영 증강이 전체 두께의 25% 미
만이어서 생존력이 있는 것으로 나타났다. 허혈성 승모
판 폐쇄부전증 환자군과 확장성 심근병증에 의한 승모
판 폐쇄부전증 환자군간의 임상적 기본 특성, 이완기말, 
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수축기말 좌심실 용적, 좌심실 구혈률 및 승모판 폐쇄부
전증의 심도에는 차이가 없었으나, 두군 모두 정상 대조
군에 비해 이완기말, 수축기말 좌심실 용적이 증가 되어 
있었으며, 좌심실 구혈률이 감소해 있었다(Table 1). 
 
승모판 폐쇄 부전증의 심도와 기하학적 인자 분석 
승모판 및 이를 이루는 구조의 기하학적 분석상 허혈성 
승모판 폐쇄부전증 환자군에서 확장성 심근병증에 의한 승
모판 폐쇄부전증 환자군에 비해 tenting 면적(334.1±
111.7 mm2 vs. 222.9±123.0 mm2, p=0.16)과 tenting 
각도의 합(72.9±12.9°vs. 51.5±11.1°, p<0.001)이 
증가해 있었으며, 구형지수(1.24±0.17 vs. 1.54±0.22, 
p<0.001)는 감소해 있었다. 그러나, 승모판륜 면적
(916.4±226.0 mm2 vs. 1075.6±154.6 mm2, p= 
0.052), 내외측 유두근 첨부에서 전벽 승모판륜까지의 
거리의 합(85.9±10.7 mm vs. 87.1±9.6 mm, p= 
0.777)은 두군간에 차이가 없었다. 허혈성 승모판 폐쇄
부전증 환자군은 정상 대조군에 비해 승모판륜-유두근 
첨부간 거리(tethering length)의 합(85.9±10.7 mm 
vs. 63.3±5.3 mm, p<0.001), tenting 면적(334.1±
111.7 mm2 vs. 109.0±63.2 mm2, p<0.001), tenting 
각도의 합(72.9±12.9°vs. 37.3±8.5°, p<0.001)및 승
모판륜 면적(916.4±226.0 mm2 vs. 490.4±89.2 mm2, 
p<0.001)이 증가해 있었다(Table 1). 또한 허혈성 승
모판 폐쇄부전증이 있는 환자군에서, 승모판 폐쇄부전증 
심도를 나타내는 역류 분획은 전승모판륜-유두근 첨부
간 거리(tethering length)의 합(r=0.522, p=0.011), 
수축기말 좌심실 용적(r=0.551, p=0.006), tenting 면적
(r=0.613, p=0.002), tenting 각도의 합(r=0.713, p< 
0.001)에 비례하여 증가 하였다. 그러나 단순 승모판륜
의 면적은 승모판 역류 분획과는 비례하지 않는 것으로 
나타났다(r=0.282, p=0.192)(Fig. 2). 
 
추적 관찰  
총 23명의 환자군중 20명의 환자에 대하여 추적 자
기 공명 영상을 실시 하였다. 자기공명 영상에서 유두근 
및 유두근을 포함하는 좌심실 심근의 생존력이 있는 환
자는 총 15명이었으며 이 중 8명에 대하여 관상동맥우
회로술을 시행하였으며 이 중 중증의 폐동맥 고혈압과 
승모판 폐쇄 부전증을 동반한 5명은 승모판 교정술 혹
은 승모판륜 성형술을 같이 시행하였다. 또한 7명에 대
해서는 경피적 관상동맥 중재술을 시행하였으며, 심근의 
생존력이 없었던 5명은 재개통술이나 승모판 수술을 시
행하지 않고 내과적 치료만을 시행하였다. 승모판 및 승
모판륜 성형술을 시행하지 않고, 생존 심근에 관상동맥
우회술 혹은 및 경피적 관상동맥 중재술만을 시행한 10
명의 환자 중 6개월 후 심장 자기공명영상 추적에서 7
명은 승모판 역류분획이 감소하였으며(28.3±10.4% vs. 
16.5±7.6%, p=0.009), 이것은 좌심실 용적의 감소 및 
수축기시 좌심실벽의 두께증가, 유두근 전위(displace-
ment)의 호전으로 인한 승모판륜-유두근 첨부간 거리
의 감소(51.2±13.9 mm vs. 40.2±9.1 mm, p=0.034), 
tenting 면적(299.2±93.8 mm2 vs. 215.0±63.6 mm2, 
p=0.036)와 tenting 각도의 합(72.9±12.9°vs. 56.2±
14.8°, p=0.015)의 감소와 같은 기하학적 인자의 호
전으로 발생하였다(Fig. 3). 그러나, 재개통술을 시행 
받은 환자 중 3명의 환자와, 심근의 생존력이 없거나 
환자가 수술을 거부하여 내과적 치료만 시행한 모든 환
자의 경우는 기하학적 인자의 호전을 가져오지 않았으
Table 1. Baseline characteristics and mitral valve geome-
tric indices 
 Controls (n=7) 
Ischemic MR 
(n=23) 
DCM-MR 
(n=10) 
Sex 
(n, M/F) 5/2 15/8 7/3 
Age 
(years) 063.9±08.0 062.2±010.2* 0056.6±006.2*
† 
Hypertension 
(n) 2 11* 1*
† 
BSA (m2) 001.7±00.2 001.7±000.3* 0001.7±000.3*† 
MR RF (%)  037.1±013.5* 0031.2±015.5*† 
LVEDV (mL) 122.9±16.4 271.6±115.5* 0248.8±067.4*† 
LVESV (mL) 045.5±09.4 192.2±128.1* 0190.6±053.1*† 
LVEF (%) 064.1±05.9 032.7±017.3* 0023.6±003.8*† 
MAA 
(mm2) 490.4±89.2 916.4±226.0* 1075.6±154.6*
† 
Sum of TL 
(mm) 063.3±05.3 085.9±010.7* 0087.1±009.6*
† 
TAA 
(mm2) 109.0±63.2 334.1±111.8* 0222.9±123.0*
† 
Sum of TA 
(°) 037.3±08.5 072.9±012.9* 0051.5±011.1*
† 
LV SPI 001.2±00.2 001.2±000.2* 0001.5±000.2†* 
MR: mitral regurgitation, DCM: dilated cardiomyopathy,
BSA: body surface area, RF: regurgitant fraction, LVEDV:
left ventricular end-diastolic volume, LVESV: left ventricu-
lar end-systolic volume, LVEF: left ventricular ejection frac-
tion, MAA: mitral annulus area, TL: tethering length, TAA:
tenting area, TA: tethering angle, SPI: sphericity index. *:
p<0.05 vs. controls, †: p<0.05 vs DCM-MR 
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며, 승모판 폐쇄부전증의 호전 소견도 발견할 수가 없
었다. 
 
고     찰 
 
급성 심근경색증 및 허혈성 심질환에 동반된 중등도 
이상의 승모판 폐쇄증은 심박출량을 감소 시키며, 이로 
인한 좌심실의 용적과부하를 유발하여, 좌심실의 재형성
을 악화 시키며 이는 다시 승모판 폐쇄증의 심도를 악화
시켜 폐동맥 고혈압을 초래하여 예후를 불량하게 만드
는 인자이다.1) 그러므로 허혈성 승모판 폐쇄부전증의 교
정은 허혈성 심질환 치료에 큰 역할을 한다고 할 수 있
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Fig. 2. Scattergraphs showing relationships between mitral regurgitant fraction (MRF) and its determinants. Sum of
tethering distance, left ventricular end systolic volume (LVESV), tenting area and sum of tenting angle positively corre-
late with severity of mitral regurgitation. MRF: mitral regurgitant fraction. 
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Fig. 3. Changes in geometric indices before and 6 months after revascularization in patients, who underwent improve-
ment of mitral regurgitation by revascularization only (n=7). MRF: mitral regurgitant fraction, TL: sum of tethering length,
TAA: tenting area, TA: sum of tenting angle. 
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으며, 따라서 허혈성 심장질환으로 인한 승모판 폐쇄부
전증의 기전 규명은 실제 임상에 있어 중요한 의의를 
갖는다. 첫째는 허혈성 심질환에서 생존력이 있는 심근
의 기절(stunning) 또는 동면(hibernation)이 국소 심
실벽 또는 유두근의 운동장애를 초래하여 승모판 폐쇄
부전증 발생의 주원인으로 작용하였다면 관동맥재개통
시 승모판 폐쇄부전증이 가역적일 수 있으나 심근이 생
존력이 없다면, 예후는 더 불후하다 하겠다. 둘째는 수
술적 치료를 필요로 하는 승모판 폐쇄부전증의 경우 발
생 원인이 되는 기하학적 변화를 알 수 있다면, 수술적 
치료방법을 결정함에 있어 매우 큰 도움이 될 수 있을 
것이다. 현재 심근경색증 또는 허혈성 심근증에서 중증
의 승모판 폐쇄부전의 수술적 치료는 승모판 치환술을 
시행하거나 승모판륜의 크기를 감소시키는 성형술에 주
로 국한되어 있다. 그러나 허혈성 심장질환으로 인한 승
모판 폐쇄부전증에서는 정상적인 판막의 형태가 보존되
어 있어 수술적 교정(repair)이 보다 생리적이라고 할 
수 있겠으며, 좌심실의 재형성(remodeling)이 승모판 폐
쇄부전증의 기전으로 작용한 경우에는 승모판륜의 성형
술을 시행한 이후에도 승모판 폐쇄부전증이 남아 있게 
됨으로 이러한 경우에는 좌심실, 승모판, 유두근 및 건
삭의 기하학적 구조 및 기능을 고려한 시술이 필요하다 
하겠다. 
현재 국내외에서 자기공명영상을 이용하여 허혈성 심
질환으로 인한 승모판 폐쇄부전증의 원인규명 및 예후
평가에 대한 연구는 전무한 상태이다. 다만 수평의 2차
원 또는 3차원 심초음파기기를 이용한 연구결과들이 대
개 동물실험 위주로 보고되었을 뿐이다.9) 일본 Kago-
shima 대학의 Otsuji 등7)이 미국 Boston의 Massachu-
setts General Hospital 그룹과 같이 3D 심초음파를 이
용하여 동물실험에서 관동맥허혈을 유발하여 좌심실의 
확장 없이 좌심실의 수축기 기능이상 만으로 허혈성 승
모판역류증을 유발할 수 없다는 결과를 보고한 바 있고, 
다른 임상연구에서는 2차원 초음파를 이용하여 승모판
륜만이 확장된 심방세동 환자군과 승모판륜 및 좌심실 
모두 확장된 특발성 또는 허혈성 심근병증 환자군을 비
교한 바, 승모판륜의 확장만으로는 중등도 이상의 승모
판 폐쇄부전을 초래하지 않았다고 보고하였다.6) 최근에
는 3차원적으로 승모판 부속기관의 구체적인 기하학적 
변형을 밝히는 연구 결과가 발표되고 있으며, 이에 따
라 Kwan 등10)은 실시간 3차원 심초음파를 이용하여 
확장성 심근병증에 동반되는 기능적 승모판 폐쇄부전증
과 구별되는 허혈성 승모판 폐쇄부전에서의 승모판 부
속기관의 비대칭적 변형을 보고하였으며, Tibayan 등5)
은 중격-측면(septal-lateral) 승모판륜의 확장, 후벽 
유두근의 측면 전위(lateral posterior papillary muscle 
displacement), 승모판 후엽의 첨부로의 전위가 허혈성 
승모판 폐쇄부전증을 일으키는 가장 중요한 기하학적 
변화라고 보고하여, 승모판 교정술의 정확한 목표를 설
정하여주었다. 국내에서는 강 등9)이 동물실험에서 관동
맥을 결찰한 후, 심근 조영 심초음파도를 실시하여 유두
근의 관류양상을 평가하고 유두근의 허혈과 승모판 폐
쇄부전 발생과의 연관성을 분석한 바 심한 좌심실 기능 
부전을 동반하지 않는 급성 심근 경색증에서 유두근의 
허혈 손상은 승모판의 불완전 폐쇄를 통해 허혈성 승모
판 폐쇄부전을 유발하는 중요한 병인으로서 유두근 관
류의 평가 및 유두근 재관류의 회복은 허혈성 승모판 
폐쇄부전의 예방 및 치료에 중요한 역할을 하는 것으로 
보고하였다. 본 연구의 결과에 의하면 심근경색으로 인
한 재형성에 의한 좌심실의 확장, 유두근 및 유두근 기
시부의 벽운동장애로 인한 승모판륜과 유두근 첨부간의 
거리의 증가, 승모판륜의 면적의 증가 및 tenting 면적, 
tenting 각도의 증가와 같은 기하학적인 변화가 있는 경
우에 중등도 이상의 승모판 폐쇄부전증이 나타났으며, 
특히 확장성 심근병증에 동반되는 기능적 승모판 폐쇄
부전증에 비해 허혈성 승모판 폐쇄부전증에서는 비대칭
적인 좌심실 확장 및 국소 운동벽장애에 의해 발생 하
는 유두근의 전위로 승모판 소엽과 승모판륜에 의해 형
성되는 tenting 각도, tenting 면적의 증가를 관찰할 수 
있었다. 또한 자기공명영상에서 유두근 및 유두근 기시
부 심근의 생존력이 있었던 환자 10명 중 7명에서 승모
판 교정술 없이, 재개통만으로도 승모판 역류증의 호전
을 보였으며 이들은 모두 수축기 좌심실 용적의 감소, 
승모판륜-유두근 첨부간 거리(tethering length) 및 ten-
ting 면적의 감소, 유두근 기시부 좌심실벽의 운동호전, 
유두근과 승모판륜을 잇는 가상의 선이 양측 승모판륜
을 연결하는 평행선과 이루는 각도(tenting angle)의 감
소와 같은 기하학적 인자의 호전과 동반되어 발생하였
다. 그러나 3명의 환자에서는 자기공명영상에서 심근의 
생존력이 있으나 재개통 후에도 승모판 폐쇄부전증의 호
전이 없었으며 이들은 모두 기하학적 인자의 호전소견 
없었던 환자들 이었다. 재개통치료을 시행 받지 못하고 
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내과적 약물 치료만 시행한 모든 환자들에서도 승모판 
폐쇄부전증의 호전 소견을 관찰 할 수 없었다. 결국 이
러한 환자군에서는 심장주위를 골격근을 이용하여 감싸
거나, 좌심실 후벽의 팽창(bulging) 부위를 절제하여 좌
심실의 크기를 줄이거나, 승모판 소엽(leaflet) 혹은 건삭
(chorda)의 신장(elongation)을 통한 승모판륜-유두근 
첨부간 거리의 정상화를 통하여 승모판 폐쇄부전증의 
호전을 가져와 예후를 호전 시킬 수 있을 것으로 보인
다.11) 본 연구의 결과는 이러한 예후의 결정 및 치료 방
법의 결정에 있어 심장 자기공명 영상을 통한 기하학적 
관계의 평가 및 심근의 생존력을 평가하는 것이 큰 도
움이 됨을 제시하고 있다. 또한 VEC 자기공명영상을 통
한 승모판 역류량의 측정 및 각종 혈역학적 인자측정이 
가능함에 따라 자기 공명 영상 검사만으로도, 심초음파 
및 심근 관류스캔, 관상동맥 조영술로 얻을 수 있는 정
보들을 객관적으로 한번에 측정이 가능하여 비용-효율 
측면에서도 이용가치가 더욱 늘어 날 것으로 보인다. 
 
요     약 
 
배경 및 목적： 
승모판 폐쇄부전증은 심근경색증 환자의 19%에서 관
찰되는 허혈성 심장질환의 흔한 합병증이며, 좌심실의 
과부하와 폐동맥 고혈압을 초래하여 좌심실 부전을 악
화시키는 불량한 예후 인자이다. 심장 자기공명영상은 
영상의 해상도와 3차원적으로 심구조 및 기능의 평가가 
심초음파 보다 우월한 것으로 알려져 있어 본 연구에서
는 허혈성 심질환으로 인한 승모판 폐쇄부전증 환자에
서, 자기공명영상을 이용하여 승모판 폐쇄부전증의 정확
한 원인기전을 밝히고, 재개통 후의 변화를 관찰함으로
써 정확한 치료방법을 제시하고자 하였다. 
방  법： 
관동맥조영술을 시행 받은 환자 중 50% 이상의 관동
맥 협착소견을 보이고 심초음파 소견상 좌심실의 국소
적 또는 전체적 심실벽운동의 이상을 동반한 경우로 다
른 판막의 이상 없이 Ⅱ-Ⅳ도의 승모판 폐쇄부전을 나
타내나 승모판의 형태는 정상인 환자 23명과 기능적 승
모판 폐쇄부전증을 동반한 확장성 심근병증 환자 10명, 
심기능이나 구조적 심질환이 없었던 환자 7명을 대상으
로 심장 자기공명영상을 시행하여, 좌심실의 내경과 용
적 측정 및 수축기 기능, 유두근 기시부를 포함한 좌심
실벽의 국소 운동, 좌심실의 생존력을 평가 하였다. 3차
원 기하학적 관계로 승모판륜-유두근 첨부거리, 승모판
륜의 면적, 승모판엽과 승모판륜이 이루는 면적(tenting 
area), 각도(tenting angle)와 승모판 역류의 양과의 관
련성을 조사하였다. 또한 허혈성 승모판 폐쇄 부전증 환
자에서, 재개통 혹은 수술적, 내과적 치료 6개월 후의 승
모판 역류 정도와 기하학적 인자의 변화를 관찰하였다. 
결  과： 
허혈성 승모판 폐쇄부전증 환자군은 확장성 심근병증에 
의한 승모판 폐쇄 부전증 환자군에 비해 좌심실의 비대칭적 
확장 및 유두근의 전위로 인해, 승모판륜과 소엽에 의해 이
루어 지는 중수축기 tenting 각도의 합(72.9±12.9°vs. 
51.5±11.1°, p<0.001)과 tenting 면적(334.1±111.7 
mm2 vs. 222.9±123.0 mm2, p=0.16)의 증가와 좌심
실 구형지수의 감소(1.24±0.17 vs. 1.54±0.22, p< 
0.001)를 관찰할 수 있었다. 허혈성 승모판 폐쇄 부전
증 환자군내에서는 승모판 역류분획이 전승모판륜-유
두첨부 거리의 합(r=0.522, p=0.011), 수축기말 좌심
실 용적(r=0.551, p=0.006), tenting 면적(r=0.613, 
p=0.002), tenting 각도의 합(r=0.713, p<0.001)과 비
례하여 증가함을 관찰할 수 있었으며, 단순 승모판륜 면
적과는 비례하지 않는 것으로 나타났다. 자기공명영상에
서 유두근 기시부위의 생존력이 있던 환자 10명 중 7
명은 재개통 후 승모판 폐쇄부전의 호전을 관찰할 수 있
었으며, 이들은 모두 승모판 부속기관의 기하학적 인자
의 호전을 통해 이루어짐을 알 수 있었다. 
결  론： 
허혈성 심질환에 동반되는 승모판 폐쇄 부전증은, 유
두근 기시부를 포함한 좌심실 벽의 국소운동장애 및 재
형성에 의한 승모판 부속기관의 기하학적 인자 변화로 
나타남을 알 수 있었으며, 심장 자기공명영상은 이러한 
변화뿐 아니라 심근의 생존력까지 분석이 가능하여 치
료방법의 결정에 큰 도움이 됨을 알 수 있었다. 
 
중심 단어：승모판 폐쇄부전증；허혈성 심질환；자기공
명영상.  
본 연구는 2002년 대한순환기학회 산학연구비의 지원으로 
이루어졌음. 
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